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Formulaire d’Adhésion du professionnel

 au Réseau
L’adhésion au Réseau Audition Langage, est formalisée par la signature de la Charte du Réseau.
Cette adhésion est VOLONTAIRE et peut être dénoncée à tout moment par lettre recommandée avec accusé de réception  adressée au Président du Comité de pilotage du Réseau. Dans ce cas, les données acquises par le dossier patient resteront la propriété du Réseau, le médecin quittant le Réseau en conservera une copie pour assurer le cas échéant, le suivi adéquat du patient.

Par cet engagement, les membres adoptent des règles communes pour la prise en charge des usagers (pratiques professionnelles communes pré-définies par le réseau), s’engagent à respecter la Charte, acceptent de participer aux activités du Réseau et de se soumettre aux modalités d’évaluation, définies par le Comité de Pilotage du Réseau.

Je soussigné,………………………...………………………………………………………………...

Adresse :………………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………..

Téléphone :………………….   Fax :…………………  Email :……………………………………...

Qualité ( cocher la case correspondante ) :

·  médecin pédiatre

·  médecin généraliste

·  médecin spécialiste en …………………………………………….

·  Psychologue

·  neuropsychologue

·  orthophoniste

·  psychomotricien

·  puéricultrice

·  auxiliaire de puériculture

·  infirmière

·  éducateur

·  moniteur-éducateur

·  interface de communication

·  auxiliaire de vie scolaire

·  aide scolaire

·  professeur spécialisé

·  audioprothésiste

·  autre, préciser…………………………………………………………

Demande mon adhésion au Réseau Audition Langage.

Je certifie avoir pris connaissance de la Charte du Réseau et accepte de m’y conformer.

Fait à ………………………………..

Date :……………………………..

Cachet et Signature

Précédés de la mention « lu et approuvé »
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